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Abstract 
 
This study compared two types of therapies, CBT and Brief Relational 
Therapy, as applied to teenagers with depression. The comparisons were 
made in order to analyze whether adherence to the therapeutic method and 
handling of problems within the therapeutic alliance affects the extent of 
depressive symptoms, and in what way adherence and alliance interacts with 
each other in the therapeutic methods. Assessments of adherence and alliance 
were made by observing short sequences of each therapy session. A positive 
correlation was noted regarding the interaction of observer-rated adherence 
and alliance for Brief Relational Therapy but no such correlation was found 
for therapist and patient rated alliance. No correlations were found between 
adherence or alliance and change in depressive symptoms. Thus, no 
statistically reliable results were found to confirm our hypothesis. This could 
be due to limited statistical power.  However, this study addresses the need to 
further investigate therapeutic mechanisms in psychotherapy and raises the 
question of in comparing therapeutic methods to find answers to therapeutic 
outcomes.  
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Sammanfattning 
 
Denna uppsats har haft som utgångspunkt att i två tonårsterapier, KBT och 
Relationell korttidsterapi, via observatörskattningar av terapisamtal 
uppdelade i korta sekvenser undersöka huruvida följsamhet till metod bidrar 
till utfall av depressionssymtom vid nästkommande samtal, huruvida 
hantering av alliansproblem bidrar till utfall av depressionssymtom vid 
nästkommande samtal och hur följsamhet och allians interagerar i respektive 
metod. Det gick inte att slå fast att följsamhet till metod eller grad av allians 
påverkade utfall. Avseende interaktion mellan följsamhet och 
observatörsskattad allians noterades en positiv korrelation vid behandling 
med Relationell korttidsterapi. Ingen korrelation noterades avseende 
följsamhet och allians skattad av terapeut och/eller patient. Det var 
följaktligen svårt att ge tydliga svar på uppsatsens frågor vilket möjligen 
beror på det begränsade underlaget. Arbetet tar dock upp frågor om vad som 
är psykoterapis verksamma mekanismer och belyser att dessa möjligen inte 
låter sig besvaras genom att enbart undersöka skillnad mellan olika metoder. 
Större forskningsstudier med målsättning att på nationell nivå vara 
vägledande för val av metod skulle sannolikt vinna på att inkludera studie 
av följsamhet, när och hur interventioner initieras och vilka generella 
faktorer som har betydelsefullt förklaringsvärde. 
 
Nyckelord: allians, följsamhet, ungdomar, depression, KBT, Relationell 
korttidsterapi 
  
		 	 5	
 
Tack! 
 
Vi vill tacka samtliga patienter och terapeuter som har deltagit i den forskningsstudie som 
ligger till grund för vår uppsats. Vi vill även rikta vårt allra varmaste tack till Rolf Holmqvist 
och Mattias Holmqvist Larsson som under uppsatsarbetet har erbjudit den bästa tänkbara 
handledning. 
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Inledning 
Under psykologins framväxt har behandlingsforskning i skiftande grad betonat empirisk och 
teoretisk utgångspunkt och Carl Rogers var en av de första som poängterade att studier av 
psykisk ohälsa bör vila på solid teoretisk grund och explicit formulerade hypoteser möjliga att 
underkastas vetenskaplig granskning (1951). Vid denna tidpunkt fanns främst tre 
förklaringsmodeller för uppkomst och behandling av psykisk sjukdom; Freuds 
psykodynamiska teori, inlärningspsykologi och humanistisk psykologi. Hans Eysenck (1952) 
riktade ljuset mot det motstridiga i dessa tre förklaringsmodeller och argumenterade för att 
endast empiriskt validerad data kan tjäna som grund för förståelse av psykologiska fenomen 
och han var på så sätt en av föregångarna till det som idag benämns evidensbaserad praktik. I 
takt med att forskningsstudier kunde påvisa replikerbarhet och därmed möjlighet till 
generalisering erhöll behandlingsforskning allt starkare status som tillförlitlig vetenskap 
(Luborsky m. fl., 1980). Dessutom underlättade tekniska framsteg utvecklingen av kraftfulla 
statistiska verktyg och 1977 presenterade Smith och Glass en metod för att jämföra olika 
studiers resultat, meta-analys. Med hjälp av denna meta-analys kunde de befästa effekten av 
psykoterapi men slogs samtidigt av att det var svårt att tydliggöra några egentliga skillnader 
mellan olika behandlingsmodeller. I Alice i underlandet finns berättelsen om fåglarna som 
tävlade om vem som snabbast kunde torka sin fjäderskrud. Det gick dock inte fastställa något 
resultat eftersom tävlingens regler var alltför otydliga och domen, som fälldes av dronten 
(dodon), löd ”alla har vunnit och alla måste få pris”. När det i behandlingsstudier inte går att 
belägga att en viss terapimetod är signifikant bättre än någon annan refereras ibland till denna 
dodo-bird-effekt och slutsatsen blir inte sällan att noterad effekt beror på generella faktorer 
(Cuijpers, van Straten, Andersson & van Oppen, 2008). 
 Svårigheten att tydliggöra skillnader mellan olika metoders effekt har både stärkt den 
inriktning som förordar behovet att ta fram evidensbaserade diagnosspecifika 
behandlingsmetoder men även den utgångspunkt som förespråkar generella faktorers 
betydelse för behandlingsutfall. Horvath (2016) påpekar i sin översikt ”Emerging trends in 
psychotherapy process research” att en paradoxal konsekvens av önskan att motbevisa do-do-
bird-effekten är att vi idag kan välja mellan ett femtiotal terapimodeller, vilka i olika grad har 
status som evidensbaserade, inklusive inte mindre än 16 olika behandlingar för depression. 
Horvath menar att ett annat sätt att förhålla sig till denna paradox, och till do-do-bird-
fenomenet, är att acceptera det gemensamma och rikta forskning mot metoders generella 
faktorer för utveckling av redan befintliga behandlingsmodeller.  
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Enligt Lambert (2011) kan vi idag förklara 60 % av variansen avseende behandlingsutfall och 
inom denna förklarade varians tycks 40 % bero på relationen mellan terapeut och klient, 
vardera 25 % på terapeuten respektive metoden och resterande 10 % på sådant som 
kategoriserats som övrigt. En annan, ofta citerad, artikel är Cuijpers och kollegors meta-
analys över depressionsbehandling i vilken de uppskattar metoden som ansvarig för knappt  
20 % av variansen medan knappt 50 % relateras till icke-specifika faktorer i vilka relationen 
mellan patient och terapeut ingår (2012). Som en konsekvens av att relationen har tillskrivits 
en betydande del av variansen har merparten av den forskning som har gjorts om generella 
faktorer fokuserat just relationen mellan terapeut och klient (Norcross & Lambert, 2014). Men 
på samma sätt som utvecklandet av evidensbaserade modeller har inneburit att det idag finns 
ett flertal olika metoder mot depression finns ingen konsensus om hur vi bäst studerar den 
terapeutiska relationen och exempelvis Norcross (2011) konstaterar att det finns minst 17 
definierade aspekter av ”terapeutisk relation” vilka alla tycks betydelsefulla för 
behandlingsutfall.  
 Vid studie av generella faktorers betydelse har flera undersökningar fokuserat allians 
eller följsamhet till metod (i engelskspråkig litteratur benämnt som adherence) och det finns 
forskningsresultat som vill göra gällande att endera variabeln är avgörande för behandlingens 
resultat (Wampold, 2001). Det finns samtidigt bekymmer behäftade med denna typ av 
undersökningar och kritiken handlar inte sällan om svårigheter relaterade operationalisering 
av det som ska undersökas och brister i design och metod. Horvath (2006), som tillsammans 
med Greenberg har tagit fram skattningsinstrumentet Working Alliance Inventory (WAI; 
1989), har poängterat behovet av gemensam definition av begreppet allians och konsensus av 
alliansens funktion i psykoterapins olika faser. Horvath (2000) menar dessutom, tillsammans 
med Safran och Muran (2000), att allians inte kan beskrivas som ett statiskt mått utan bör ses 
som en föränderlig process under det terapeutiska arbetet. 
 Vad gäller följsamhet är det sällan som behandlingsstudier redovisar grad av 
följsamhet till den specifika metod som undersöks. Detta försämrar följaktligen 
undersökningens validitet vad gäller med vilken säkerhet det går att dra rimliga slutsatser om 
metodens egentliga effekt (Perpletchikova, Treat & Kazdin, 2007). Hypotesen att terapeuter 
använder sig mindre av metodspecifika interventioner och mer av generella sådana används 
inte sällan i diskussioner om generella faktorers betydelse för behandlingens utfall 
(Perpletchikova, Hilt, Chereji, & Kazdin, 2009). Utöver följsamhet till metodspecifika 
interventioner inkluderar detta begrepp även terapeutens kompetens att utföra specifika 
interventioner vid rätt tillfälle och med adekvat anpassning till klienten, i terapisammanhang 
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benämnt som metodens integritet (Markowitz, Spielman, Scarvalone & Perry, 2000). Vid 
randomiserade studier där syftet är att undersöka huruvida en psykoterapeutisk metod är 
bättre en annan blir det således viktigt att undersöka vad terapeuten de facto gör och med 
vilken precision och kvalitet. 
 Vid psykologiska institutionen i Linköping har det under flera år bedrivits 
behandlingsforskning och man har bland annat fokuserat allians och följsamhet (Beijnoff & 
Börjesson, 2010). I en psykoterapeutexamensuppsats från 2010 noterade Alveglim & Arenius 
att patientskattad allians korrelerade med följsamhet till metod när klienten behandlades med 
KBT men inte hos klienter som behandlades med interpersonell terapi. I en nyligen publicerad 
examensuppsats som, i likhet med Alveglim och Arienus, undersökte eventuella skillnader 
mellan olika terapimetoder identifierades en starkare allians mellan terapeut och klient i 
kognitiv beteendeterapi (KBT) jämfört med Relationell korttidsterapi (Blomgren, 2017). 
Som en konsekvens av Blomgrens fynd har författarna till denna uppsats valt att undersöka 1) 
huruvida följsamhet till metod bidrar till utfall vid nästkommande samtal, 2) huruvida 
hantering av alliansproblem bidrar till utfall vid nästkommande samtal och 3) hur följsamhet 
och allians interagerar i KBT respektive Relationell korttidsterapi? 
 
Bakgrund 
Följsamhet 
 Vid studie av följsamhet undersöks metodens föreskrivna, förbjudna respektive 
generella interventioner (Barber, Triffleman & Marmar, 2007). De föreskrivna är centrala för 
metoden medan förbjudna står i kontrast till vad som förordas. Generella faktorer är sådana 
som återfinns inom flera metoder och terapimanualer, exempelvis värme och respekt. 
Följsamhet studeras antingen via indirekt rapportering där klient och terapeut rapporterar 
vilka interventioner som har använts under en session eller via direkt metod där en annan 
person än klient eller terapeut observerar terapisessionen och registrerar de interventioner som 
används. Enligt Perpletchikova och Kazdin (2005) finns det inget som hindrar att man 
använder dessa metoder parallellt men en direkt observationsmetod bedöms som mer 
tillförlitlig. Vid direkt observatörsskattning framhåller Wu och hennes kollegor (2007) att 
flera olika bedömare ökar precisionen i bedömningen, att man bör fastställa att de olika 
bedömarna uppnår tillräckligt god interbedömarreliabilitet liksom att de har adekvat kunskap 
om den metod som ska bedömas.  
 För att en behandlingsmetod ska kunna beskrivas som verksam är det angeläget att 
kartlägga vad det är som gör skillnad, d.v.s. vilka är de verksamma mekanismerna och hur 
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skiljer sig olika metoder åt (Barber m. fl, 2007; Dobson & Singer, 2005). Samtidigt som det 
metodspecifika lyfts fram av representanter för olika terapiinriktningar finns det studier som 
visar att det inte går att fastställa någon entydig korrelation mellan följsamhet och 
symtomreduktion (Webb, De Rubeis & Barber, 2010). Det kvarstår alltså flera frågetecken 
gällande vilka mekanismer i det terapeutiska arbetet som utgör det verksamma. 
 
Allians 
 Bordins definition av alliansbegreppet är en av de mer väletablerade (1979, 1994) och 
formuleras som en medveten här- och nurelation, som till viss del påverkas av tidigare 
relationer och som är dubbelriktad, dvs. både terapeut och patient bidrar till dess kvalitet. 
Enligt Bordin består alliansen av tre komponenter: a) Bond, det känslomässiga band som 
utvecklas mellan terapeut och patient, b) Task, samförstånd avseende vilka uppgifter man 
skall ägna sig åt i terapin och c) Goal, som handlar om överenskommelser gällande kort- och 
långsiktiga mål med det terapeutiska arbetet. Bordin betonar alliansbegreppets bredd, att 
alliansen ses som en betydelsefull terapeutisk agent i sig själv samtidigt som den är en del i 
implementeringsarbetet av olika uppgifter och tekniker. Vidare brukar framhållas att allians 
inte är något statiskt eller linjärt utan skiftar i styrka och kvalitet under en psykoterapeutisk 
process (Horvath, 2000; Safran & Muran, 2000).  
 Alliansforskning har bedrivits med två olika, om än delvis parallella, inriktningar 
(Horvath, 2005). Den första innebär att alliansen studeras utifrån dess relation till utfall. 
Patient, terapeut och/eller observatör skattar alliansens kvalitet i olika stadier av terapin och 
skattningarna kopplas till utfallsmått. Moderata men robusta relationer mellan allians och 
utfall har också bekräftats i en rad olika behandlingsstudier (Flückiger, Del Re, Wampold, 
Symonds & Horvath, 2012). Den andra inriktningen fokuserar på alliansens roll i terapin och 
hur alliansen utvecklas under terapins gång. Detta kan exempelvis handla om att 
uppmärksamma alliansbrott och undersöka dess betydelse för terapiprocessen (Falkenstöm, 
Granström & Holmqvist, 2013) eller undersöka vilka egenskaper och beteenden hos 
terapeuten som patienten förknippar med god allians (Safran & Muran, 2000). 
 Alliansbrott kan definieras som en spänning eller ett sammanbrott i samspelet mellan 
terapeut och patient (Safran, Muran & Eubanks-Carter, 2011) och det kan handla om allt från 
mindre relationella spänningar som deltagarna endast vagt noterar till stora 
samarbetssvårigheter och öppna konflikter. Terapeuter tenderar att skatta alliansbrott oftare än 
vad patienter gör vilket kan bero på att patienten inte definierar händelsen som ett brott men 
också på att patienten är obekväm med att påtala de brister som uppstår. Oberoende skattare 
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rekommenderas därför för att erhålla en mer korrekt bild av eventuella alliansbrott (Safran m. 
fl., 2011). Holmqvist Larsson har tillsammans med Falkenström, Andersson och Holmqvist 
(2018), i en studie inom svensk primärvård, visat att terapier utan alliansbrott har bättre utfall 
än de där brott uppstår. Samtidigt noterades att om alliansbrott väl uppstod och förmåddes 
repareras så erhölls bättre behandlingsutfall jämfört med terapier utan alliansbrott.  
 
Processmått 
 Oavsett om utgångspunkten är empirisk eller teoretisk finns idag ett ökat intresse för 
processinriktad psykoterapiforskning vilka i lika delar fokuserar vad som fungerar och hur det 
fungerar (Horvath, 2003; Lambert & Ogles, 2004). För att skaffa sig en bättre förståelse av 
hur terapi fungerar finns även ett växande intresse att parallellt med utfallsmått studera den 
terapeutiska processen i korta systematiska sekvenser med särskilt fokus på de moment där 
klienten upplever en meningsfull förändring (Altimir m. fl., 2010). Med inspiration från 
Vygotskys tankar om proximalzon för förändring studeras i korta sekvenser terapeutens 
förmåga att skapa en optimal diskrepans för klienten mellan dennes känsla av trygghet och 
förmåga att anta utmaning (Riberio, Riberio, Goncalves, Horvath & Stiles, 2013). Både 
Altimir (2010) och Riberio (2013) menar att en förståelse om varför terapi fungerar kan 
erhållas genom detaljerade beskrivningar av de processer som föregår såväl positiv förändring 
som de som försämrar utfallet. Båda beskriver sina metoder som uppbyggda enligt bottom-
up-princip och inte utifrån någon på förhand formulerad hypotes som ska förkastas eller 
bekräftas. På samma sätt finns ett ökat intresse att studera hur allians och alliansbrott inverkar 
på behandlingsutfall, inte enbart som sammantaget mått av en hel session utan som en 
pågående process vilken studeras över en hel session eller hela terapin (Safran, Muran, 
Samstag & Stevens, 2001). Ett annat argument för studie av terapisessioner genom 
mikroanalyser baseras på kritik av kvantifieringstanken; konstaterat verksamma 
interventioner leder inte självklart till önskat utfall på samma sätt som det inte finns någon 
självklar relation mellan ökad frekvens av en specifik intervention och positivt utfall. 
Psykoterapi beskrivs inom denna diskurs som en interaktiv process där önskad förändring till 
betydande del beror på terapeutens kompetens och förmåga till anpassning i varje givet 
ögonblick. Stiles och Horvath (2017) menar att det är just detta som är essensen i det som 
definierar framgångsrika och kunniga terapeuter men att behandlingsforskning ofta nöjer sig 
med att mäta att det har skett en för metoden giltig intervention men mer sällan studerar hur 
och när interventionen initieras. 
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Kognitiv beteendeterapi 
 I kognitiv beteendeterapi (KBT) arbetar terapeut och klient med interventioner som 
vänder sig till individens tankemönster och beteenden. Vid behandling av depression betonas 
särskilt beteendeaktivering men även identifikation och omstrukturering av det negativa 
tankemönster som delvis vidmakthåller depressionen. Den teoretiska basen för KBT utgörs 
främst av inlärningspsykologi, kognitiv psykologi och socialpsykologi även om emotionsteori 
har fått allt större betydelse i nyare behandlingsmodeller. Inspiration har även hämtats från 
österländsk filosofi och då med särskilt fokus på acceptans och medveten närvaro (Hayes & 
Hofmann, 2017). 
 För behandling av egentlig depression finns vetenskapligt stöd för KBT som verksam 
metod (Leping m. fl. 2017) och det tycks också finnas underlag för att denna metod är 
verksam vid behandling av deprimerade ungdomar. I en nyligen publicerad översikt beskrivs 
både KBT och Interpersonell terapi (IPT) som väletablerade metoder med evidens för effekt 
avseende symtomreduktion samtidigt som det efterfrågas mer kliniskt inriktad 
behandlingsforskning och större fokus på såväl medierande som modererande faktorer 
(Weersing, Jeffreys, Do, Schwartz & Bolano, 2017). 
 I en av Socialstyrelsen publicerad rapport (2017a) konstateras att psykisk ohälsa hos 
barn i åldern 10-17 år har ökat med över 100 procent på tio år. För unga vuxna, 18-24 år, är 
ökningen närmare 70 procent. I samma rapport diskuteras behovet av tidig upptäckt och tidig 
insättning av adekvat psykologisk behandling. I Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård 
av depression och ångestsyndrom noteras att KBT bör erbjudas och att IPT kan erbjudas barn 
och ungdomar med lindrig till medelsvår depression (2017b). Dessutom nämns, under 
rubriken ”Övriga rekommendationer”, behandlingsmodeller som psykodynamisk 
korttidsterapi och mindfulnessbaserad stressreduktion. De senare har inte tilldelats någon 
gradering utan omnämns mer som komplement till annan behandling eller som val när annan 
behandling inte har gett önskad effekt. Värt att notera är att Storbritanniens riktlinjer från 
National Institute for Clinical Excellence (NICE) är mer försiktiga i sina uttalanden om KBT 
som förstaval. I en uppdaterad version av 2005 års riktlinjer uttrycks detta som ”Overall, the 
empirical evidence for the effectiveness of individual CBT for young people who have been 
diagnosed with depression is weak and inconclusive, and for children under the age of nine, it 
is non-existent.”  Samma försiktighet återfinns i en metaanalys över depressionsbehandling av 
unga där författarna i sin översikt sammanfattar att KBT verkar reducera depressiva symtom 
men att vidare studier krävs innan det går att befästa att KBT per se är en effektiv behandling 
för unga personer med depression (Yang m. fl, 2017). 
		 	 13	
Relationell korttidsterapi 
 Brief Relational Therapy ([BRT], Safran & Muran, 2000), på svenska benämnd 
Relationell korttidsterapi, är en ny terapiform med utgångspunkt i psykodynamisk teori och 
forskning om brott i den terapeutiska alliansen (Muran, Safran, Gorman, Samstag, Eubank-
Carter & Winston, 2009). Denna terapeutiska metod är integrativ med influenser från bland 
annat humanistisk teori, interpersonell teori, emotionsteori och mindfulness (Muran m. fl., 
2009; Safran & Muran, 2000). Vid psykologiska institutionen i Linköping ges utbildning i 
relationell korttidsterapi vilken bygger på Safrans BRT, Bateman och Fonagys 
mentaliseringsbaserade terapi (2013) och emotionsinriktade terapimodeller (Fosha, 2000; 
Greenberg, 2002; McCullough Vaillant, 1997). 
 Relationell korttidsterapi fokuserar på patientens förmåga att samspela med andra och 
med målet att förändra problematiska sätt att förhålla sig i relationer. I denna metod finns ett 
speciellt intresse att undersöka och använda sig av de svårigheter som uppstår i alliansen 
mellan terapeut och klient. En viktig utgångspunkt är att samspelet mellan patient och 
terapeut skapar en unik möjlighet att gemensamt undersöka patientens upplevelse av sitt sätt 
att fungera i relation med andra (Holmqvist, 2010). I likhet med andra psykoanalytiskt 
inspirerade terapimetoder har relationell psykoterapi i begränsad omfattning undersökts i 
randomiserade studier och det finns, vad författarna vet, ingen publicerad studie i vilken man 
har utvärderat Relationell korttidsterapi för ungdomar med depression. Dock finns 
behandlingsstudier av psykodynamisk korttidsterapi i vilka man har funnit stöd för att denna 
metod är verksam för ungdomar med lindrig till medelsvår depression (Abbass, Rabung, 
Leichsenring, Refseth & Midgley, 2013; Midgley & Kennedy, 2011). 
 En ofta citerad behandlingsstudie för deprimerade ungdomar är den brittiska 
multicenterstudien IMPACT (Goodyer m. fl., 2017). I denna randomiserades 470 tonåringar 
med diagnostiserad depression till psykodynamisk korttidsterapi, KBT eller kort psykosocial 
intervention. Samtliga behandlingar resulterade i signifikant reduktion av depressiva symtom. 
Man fann inga signifikanta skillnader mellan de tre grupperna. Andelen patienter vars 
symtom gått i remission var lika och effekten kvarstod i samtliga grupper vid uppföljning ett 
år efter avslutad behandling. Man kunde inte heller hitta signifikanta skillnader mellan 
behandlingarna avseende kostnadseffektivitet. 
 Sammanfattningsvis kan konstateras att forskningsläget ständigt förbättras vad gäller 
kunskap om hur ungdomar med depression svarar på psykoterapeutiska interventioner. Dock 
kvarstår flera frågor både vad gäller vilka interventioner som kan lyftas fram som verksamma 
och vilka faktorer som medierar verksam behandling och frågor som rör terapeutens 
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följsamhet till specifik terapimetod och huruvida hantering av allians har betydelse för 
remission av depressiva symtom. Detta arbete har haft som utgångspunkt att undersöka 
följande frågor: 
● Bidrar följsamhet till metoden till utfall avseende symtomtyngd vid nästkommande 
samtal?	
● Bidrar hantering av alliansproblem till utfall avseende symtomtyngd vid nästkommande 
samtal?	
● Hur interagerar följsamhet och allians i KBT respektive Relationell korttidsterapi?	
	
Metod 
Deltagare 
 Arbetet baserades på två terapier hämtade ur en svensk multicenterstudie, LURCAPP 
(Linköping University Relational and CBT Adolescent Psychotherapy Project). LURCAPP är 
en behandlingsstudie för ungdomar mellan 13 och 18 år med diagnostiserad depression vilka 
randomiserades till KBT, Relationell korttidsterapi eller TAU. Exklusionskriterier till 
LURCAPP är psykossjukdom, pågående drogmissbruk, autismtillstånd, utvecklingsstörning 
samt hög suicidrisk. I skrivande stund har 25 ungdomar inkluderats. Dessa är mellan 14 och 
17 år (m = 15,7; median = 16,0; SD = 0,86) fördelade på 7 män och 18 kvinnor. Sju personer 
har behandlats med KBT och 18 personer har erhållit Relationell korttidsterapi.  
 Samtliga terapeuter som ingick i LURCAPP har grundläggande terapeututbildning och 
vissa är även legitimerade psykoterapeuter. Samtliga erhöll utbildning i den terapiform de 
bedriver i LURCAPP och genomgick, inför studiens start, fortbildning i respektive 
terapimodells specifika interventioner. Handledning gavs på samtliga terapisamtal. Båda 
terapiformerna omfattade fjorton sessioner. Följsamhet till respektive manual kontrollerades 
vid två samtal från respektive terapi. Vid behov av föräldrastöd gavs detta av annan terapeut. I 
Relationell korttidsterapi följde terapeuterna en manual som till största del bygger på Safran 
och Muran (2000) med fokus på patientens bild av sig själv i relationer och med målet att 
förstå och förändra problematiska sätt att förhålla sig i relationer (Holmqvist, 2010). Vid 
behandling med KBT utgick terapeuterna från behandlingsmanual med beskrivning av 
kognitivt arbete, beteendeaktivering, träning i sociala förmågor och problemlösning (Goodyer 
m. fl., 2017). I föreliggande uppsats valdes två terapier med sämre symtomreduktionen än 
förväntat. Detta utifrån hypotesen att resultaten möjligen kunde bero på bristande följsamhet 
och/eller alliansproblem och på så sätt var särskilt lämpade för aktuella frågeställningar. 
Terapierna, en KBT och en Relationell korttidsterapi, valdes av LURCAPPs huvudansvarige 
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professor Rolf Holmqvist. Med hänsyn till LURCAPPs förhållandevis låga deltagarantal ges 
ingen ytterligare bakgrundsinformation om dessa två terapier eftersom det då finns risk att 
terapeut och/eller klient skulle kunna identifieras. 
 
Instrument 
 CSPRS-6. The Collaborative Study Psychotherapy Rating Scale (1984) (bilaga 1) har 
sitt ursprung i en jämförelsestudie av KBT, IPT och farmakologisk behandling av depression 
(Hill, O ́Grady & Elkin, 1992) och syftar till att undersöka terapeutens följsamhet till metod. 
Skalan, som har bedömts ha goda psykometriska egenskaper, (Hill m. fl., 1992; Markowitz, 
Spielman, Scarvalone & Perry, 2000), har uppgraderats och föreligger nu i sin sjätte version; 
CSPRS-6. Formuläret består av 96 items uppdelade på fyra delskalor för 
behandlingsmetoderna IPT, BRT, KBT och farmakologisk behandling. I den svenska 
versionen ingår 63 items vilket beror på att man vid översättningen inte hade behov av de 
frågor som rör farmakologisk behandling och därför inte heller översatte dessa frågor. Varje 
item skattas på en sjugradig, s.k. Likert-skala, från inte alls till väldigt mycket. I aktuell 
uppsats användes de 27 frågor som är specifikt riktade mot KBT. Vad som uppmärksammas 
är exempelvis beskrivning av rational, arbete med kognitiv omstrukturering, hemuppgift, 
undersökande av grundantaganden, självskanning och summering. I detta arbete har CSPRS-6 
använts för skattning av förekomst av metodspecifika interventioner för den behandling som 
gavs med KBT. Skattning har enbart utgjorts av följsamhet till metod och inte avseende med 
vilken skicklighet terapeuten använt sig av metodspecifik intervention gällande när och hur 
interventionen sker.  
 FABIL. Formulär för följsamhetsskattning av BRT och IPT i LURIPP (bilaga 2) är 
framtaget vid en jämförelsestudie av BRT och IPT i syfte att undersöka terapeutens 
följsamhet till specifik Relationell terapimetod (Beijnoff & Börjesson; 2010). För detta 
använde Beijnoff och Börjesson inspelade terapier från LURIPP (Linköping University 
Relational and Interpersonal Psychotherapy Project) i vilken vuxna personer med 
diagnostiserad depression randomiserats till behandling med IPT respektive BRT. FABIL är 
baserat på CSPRS-6 och BIAS (The Beth Israel Adherence Scale). Den sistnämnda är 
konstruerad av BRT-grundaren Jeremy Safran i syfte att undersöka följsamhet till BRT och 
har bedömts uppvisa goda psykometriska egenskaper (Spektor, 2007). FABIL innehåller 59 
frågor vilka, liksom CSPRS-6, bedöms på sjugradig skala från total frånvaro till i väldigt hög 
grad och Beijnoff och Börjesson (2010) konstaterar att instrumentet tycks ha önskvärda 
psykometriska egenskaper. Tjugoåtta av instrumentets frågor avser IPT-specifika 
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interventioner/beteenden, 14 frågor avser behandling med BRT och 6 stycken frågor är KBT-
specifika. Även om man vid framtagandet av FABIL inte avsåg studera behandling med KBT 
inkluderades dessa sex frågor eftersom man önskade kontrollera för förekomst av KBT-
interventioner. Utöver nämnda metodspecifika frågor finns även sju stycken som avser 
studera generella faktorer samt fyra globala frågor. De generella faktorerna rör terapeutens 
konversationsstil, förmedlande av kompetens, inlevelse, värme, samförstånd, mottagande 
tystnad samt stödjande uppmuntran. De fyra globala avser differentiera det mest specifika 
med IPT respektive BRT. I aktuell uppsats användes de 14 frågor som avser studera BRT, 
exempelvis huruvida terapeutens bedöms intervenera med skicklig försiktighet, återföra fokus 
till här och nu, metakommunikation av egna känslor, använda sig av medvetandeövningar. 
Dessutom användes, vid skattning av såväl Relationell korttidsterapi som KBT, de sju frågor 
som avser studera generella faktorer. I denna uppsats har skattning genomförts avseende 
förekomst av metodspecifika interventioner avseende BRT samt förekomst av generella 
interventioner avseende KBT och BRT. 
 Modifiering gjordes avseende antal skalsteg för såväl CSPRS-6 som FABIL. 
Uppsatsens syfte var att studera följsamhet och allians som process. Varje session skattades i 
tjugondelar varför en sjugradig skala framstod som alltför differentierad i förhållande till det 
som skulle studeras. Formulären är framtagna för att användas som sammanfattande av en hel 
session, eller möjligen användas vid två eller tre nedslag under en session. För att få ett 
hanterbart mått valde författarna att för de frågor som riktar sig till respektive metod skatta 
förekomst som en dikotom variabel; 1 för ”förekommer” och 0 för ”förekommer inte”. 
Metodspecifika interventioner summerades och relaterades till förändring av symtomtyngd 
och i interaktion med alliansmått. Generella faktorer skattades enligt ursprungsmodell 
eftersom dessa faktorer bedömdes möjliga att, även i så korta perioder som två minuter, 
skattas enligt sju skalsteg. 
 AROS. The Alliance and Rupture Observation Scale är ett instrument för skattning av 
allians och alliansbrott och har utvecklats vid Linköpings Universitet (Holmqvist Larsson, 
Björklund, Nilsson & Holmqvist, manuskript). Instrumentet har sin teoretiska förankring i 
Bordins definition av alliansbegreppet och är utvecklat i syfte att observera en terapisession i 
flera korta segment (tjugondelar). Instrumentet är framtaget för observationsskattning och har 
som övergripande syfte att mäta alliansens skiftningar under en terapeutisk session avseende 
grad av allians och eventuell förekomst av alliansbrott. I enlighet med Bordins definition 
studeras den terapeutiska relationens känslomässiga band och överenskommelse om mål och 
metoder. De fyra områden som skattas på en sjugradig skala är: Collaboration vilket skattas 
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från ”very strong evidence against collaboration in current activity” till ”very strong evidence 
for collaboration in current activity”; Agreement vilket skattas från ”very strong evidence 
against agreement on content and ideas in therapy” till ”very strong evidence for agreement 
on content and ideas in therapy”; Mutualty vilket skattas från ”very strong evidence against 
mutual trust between the participants” till ”very strong evidence for mutual trust between the 
participants”; Genuine concern vilket avser huruvida klienten tycks uppfatta terapeuten som 
genuint intresserad av klientens välbefinnande och skattas från ”very strong evidence against 
awareness of geniun concern” till ”very strong evidence for awareness of genuin concern”. 
Samarbete och överenskommelse är således uppgiftsaspekter av allians medan ömsesidighet 
och genuin omsorg mer avspeglar den terapeutiska relationen. I AROS manual finns 
beskrivningar av respektive område samt hur dessa värderas på respektive skalsteg. 
Formuläret är nyligen utvecklat, användningen hittills begränsad och det finns endast att tillgå 
från upphovsmannen. En mer systematisk utvärdering av instrumentet ingår i ett pågående 
avhandlingsarbete. 
WAI. Working Alliance Inventory är ett skattningsformulär som finns i versioner för 
klientskattning, behandlarskattning och observatörsskattning (bilaga 3, 4). Instrumentet 
utvecklades av Hortvath och Greenberg (1989) och utgår ifrån Bordins tredelade definition av 
alliansbegreppet; Task, Goal och Bond. De två skalorna task och goal mäter i vilken grad 
behandlare och klient är överens om behandlingens uppgifter och mål, och bond studerar 
relationen (ömsesidig tillit, accepterande och förtroende) mellan behandlare och patient. Varje 
item skattas på en Likert-skala från 1 (aldrig) till 7 (alltid). WAI utvecklades i syfte att kunna 
användas oavsett terapiinriktning och den ursprungliga versionen med 36 items undersöktes 
av Hanson et al. (2002) vilka konstaterade att instrumentet uppnådde adekvat reliabilitet 
motsvarande 0,92. WAI omarbetades redan 1989 av Tracey och Kokotovic som tog fram en 
kortversion med 12 frågor. Denna version har jämförts med ursprungliga WAI och bedömts 
ha goda såväl psykometriska som prediktiva egenskaper (Busseri och Tyler, 2003). WAI-12 
användes i LURCAPP såtillvida att patient och terapeut skattade upplevd allians efter varje 
genomförd session. 
 PHQ-9. Patient Health Questionnaire-9 är ett självskattningsinstrument för depressiva 
besvär och används i tilltagande utsträckning av såväl kliniker som forskare (bilaga 5). 
Personen skattar aktuell frekvens av symtom på depression, som dessa beskrivs i DSM. 
Skalan innehåller fyra svarsalternativ; Inte alls, Flera dagar, Mer än hälften av 
dagarna, Nästan varje dag, med skattning motsvarande 0 till 3 poäng. Personen skattar även i 
vilken utsträckning symtomen påverkar hens vardag; Inga svårigheter, Vissa svårigheter, 
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Stora svårigheter, Extrema svårigheter. Formuläret är framtaget av Kroenke, Spitzer och 
Wiliams som i en större studie av testets validitet och reliabilitet bekräftat dess goda 
psykometriska egenskaper (2001). Den svenska översättningen är gjord av Mats Adler vid 
Affektiva mottagningen Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge. PHQ-9 användes i 
LURCAPP genom att patienten vid inledning av varje session skattade aktuell symtombild. I 
aktuell uppsats har dessa skattningar använts för att undersöka interaktion mellan deltagarens 
symtomtyngd och terapeutens följsamhet till metod och hanterande av allians. 
 
Procedur 
 Två terapier, en från vardera inriktning, valdes av ansvarig för LURCAPP, Rolf 
Holmqvist. Inför skattningar erhöll författarna en utbildning i AROS av instrumentets 
upphovsman, Mattias Holmqvist Larsson. Därefter genomfördes provskattningar till dess att 
författarna kunde uppvisa god interbedömarreliabilitet (Cronbachs alfa > ,85) med såväl 
Holmqvist Larsson som med varandra. Gällande skattningar av CSPRS-6 och FABIL 
genomfördes separata skattningar till dess att författarna uppvisade god 
interbedömarreliabiltet (Cronbachs alfa > ,85). Utfallsmått i form av registrering av 
symtombelastning via PHQ-9 fanns sedan tidigare noterat för varje samtal. Författarna tittade 
på samtliga befintliga terapisessioner vilka skattades med CSPRS-6 och FABIL för att studera 
följsamhet och med AROS för att studera allians och alliansbrott. För att studera dessa 
fenomen som process, och inte enbart som utfallsmått, delades varje session in i tjugondelar 
varefter skattningar genomfördes på samtliga tjugondelar. Viss justering gjordes av 
metodfrågorna i CSPRS-6 och FABIL (se Instrument). Den patient som erhöll KBT avbröt 
terapin innan samtliga fjorton sessioner var genomförda. På grund av tekniska problem var 
det dessvärre inte möjligt att byta till annan terapi. Eftersom syftet var att undersöka 
interaktionseffekter mellan enstaka sessioner bedömdes det ändå rimligt att använda den 
terapi som fanns att tillgå. 
 
Databearbetning 
Inledande skattningar kontrollerades avseende interbedömarreliabilitet. Skillnader 
mellan skattningar analyserades med oberoende t-test. Sambandsberäkningar gjordes med 
Pearsons korrelationsanalys. Samtliga beräkningar gjordes i SPSS 24.0  
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Etiska överväganden 
 Inför deltagande i LURCAPP informerades klienter och vårdnadshavare om studiens 
syfte, dess olika moment samt hanterande av data samt att de, utan att behöva ange skäl, när 
som helst under studiens gång kunde avbryta sitt deltagande. Terapeuter, vårdnadshavare och 
deltagande ungdomar gav sitt medgivande till att terapisessionerna filmades och att inhämtad 
data användes inom ramen för projektet. Etiskt godkännande för LURCAPP är inhämtat via 
Etikprövningsnämnden i Linköping (Dnr 2013/25-31). För att inte riskera att patient eller 
terapeut ska kunna identifieras anges i denna uppsats ingen bakgrundsinformation från de två 
terapier som studerats. 
 
Resultat 
Sammanlagt skattades 386 episoder. I den Relationella korttidsterapin skattades samtliga 14 
sessioner (246 skattade episoder) medan behandlingen med KBT avbröts efter sju samtal (140 
skattade episoder). I den Relationella terapi var det totalt 34 episoder som inte skattades 
eftersom patient och terapeut ägnade denna tid åt administration (utvärdering via formulär).  
I figur 1 presenteras symtomnivå vid respektive session. Den patient som erhöll 
Relationell korttidsterapi avslutade behandlingen med samma symtomtyngd som vid det 
första samtalet (8). Symtomskattningen var alltså under cut off-gränsen för depression (10) 
vid såväl första som sista samtalet. Den patient som erhöll KBT presenterade en minskning av 
symtomtyngd från 16 till 14. Skattningarna låg över cut-off-gränsen vid början och vid slutet 
av terapin. I KBT-behandlingen noterades en tydlig symtomreduktion mellan samtal tre och 
fyra  
 
 
Figur 1. Symtomtyngd (PHQ-9) vid varje session i Relationell Korttidsterapi  
(BRT) respektive KBT. 
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Följsamhet 
Vad gäller metodspecifika interventioner användes olika skalor varför det inte var 
möjligt att beräkna statistisk skillnad mellan de båda terapierna. Studerade var för sig kunde 
noteras ett högre medelvärde i Relationell korttidsterapi än i KBT (se tabell 1) 
 
Tabell 1. Följsamhet till BRT och KBT. Generella faktorer studerat med FABIL och 
metodspecifika interventioner studerat med FABIL respektive CSPRS-6. 
		 BRT	 KBT	 t	(df)	 p	
Generella	faktorer,	m	(sd)	 3,39	(0,53)	 3,79	(0,34)	 64,23	(384)	 <	0,001	
	 	 	 	 	FABIL,	m	(sd)	 0,22	(0,21)	 	 	 	
CSPRS-6,	m	(sd)	 	 0,03	(0,04)	 	 	 
Samband mellan följsamhet och utfall. 
Vid studie av följsamhet under en terapisession och symtomreduktion i därpå följande 
samtal noterades, för Relationell korttidsterapi ett sambandet motsvarande r = ,25 (p = 0,84) 
och vid behandling med KBT r = ,33 (p = 0,52). Sambanden var således positiva, högre 
värden avseende följsamhet till metod ger högre värden avseende symtomtyngd, men inte 
signifikanta. Sambandet mellan generella faktorer bedömt vid ett samtal och utfall mätt med 
PHQ-9 samtalet därpå var r = -,37 (p = 0,22) för Relationell korttidsterapi och r = -,67 (p = 
0,15) för KBT. Här var följaktligen sambanden negativa, högre skattning avseende generella 
faktorer i ett samtal korrelerade med lägre symtomskattning vid nästa. Inga av sambanden var 
signifikanta.  
 
Allians  
Nedan presenteras allians mätt med observatörsskattad AROS och terapeut- respektive 
patientskattad WAI (tabell 2). Dessutom illustreras dessa alliansmått i respektive terapi (figur 
2 och 3). 
 
Tabell 2 Allians mätt med AROS och WAI (T = terapeut och P = patient) i BRT och KBT 
		 BRT	 KBT	 t	 df	 p	
AROS,	m	(sd)	 4,37 (0,67) 4,56 (0,60) 8,21 385 0,004 
WAI	(T),	m	(sd)	 4,83 (0,35) 5,17 (0,59) 2,64 19 0,12 
WAI	(P),	m	(sd)	 6,48 (0,23) 6,64 (0,44) 1,27 19 0,27 
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                       Figur 2. Redovisning av allians, mätt med AROS, vid respektive  
           session. 
 
 
 
         Figur 3. Allians mätt med WAI; patient- och terapeutskattning  
 vid varje session i Relationell korttidsterapi. 
 
 
 
	
                        Figur 4. Allians mätt med WAI; patient- och terapeutskattning  
vid varje session i KBT. 
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Samband mellan AROS och WAI 
Sambandet mellan WAI (P) och AROS var r = ,19 (p = 0,40). Även mellan WAI (T) 
och AROS var sambandet r = ,19 (p = 0,40). Således positiva men inte signifikanta.  
 
Samband mellan WAI P och WAI T 
Sambandet mellan WAI P och WAI T motsvarade r = ,19 (p = 0,52) vid Relationell 
korttidsterapi och r = 0,77 (p = 0,04) vid KBT. Således positiva och vad gäller KBT även 
signifikant. 
 
Samband mellan allians och utfall 
Korrelation (Pearson) mellan det genomsnittliga alliansvärdet, skattat med AROS, i 
slutet av ett samtal och patientens symtomskattning i början av nästföljande samtal 
motsvarade r = -,27 (p = 0,37) för den Relationella korttidsterapin och r = ,72 (p = 0,11) för 
KBT. För Relationell korttidsterapi var sambandet negativt, högre alliansskattning motsvarar 
symtomreduktion. Detta samband var dock inte signifikant. Den tendens som kunde noteras 
var att i KBT korrelerade högre skattad allians med högre symtomtyngd. Korrelationen 
mellan patientskattad allians WAI (P) i slutet av ett samtal och symtomskattning i början av 
därpå följande samtal var r = -,07 (p = 0,79), en påtagligt svag korrelation. Korrelationen 
mellan terapeutskattad allians WAI (T) vid slutet av ett samtal och symtomskattning vid 
början av nästa samtal var även den påtagligt svag; r = ,01 (p = 0,97). 
 
Interaktion mellan allians och följsamhet i respektive metod 
Korrelation mellan patientskattad allians och följsamhet var i Relationell korttidsterapi 
r = ,38 (p= 0,18) och i KBT r = -,63 (p = 0,13). Riktningen i Relationell korttidsterapi var 
positiv men inte signifikant medan riktningen var negativ i KBT och där man möjligen kan 
prata om tendens. Korrelationerna för terapeutskattad allians och följsamhet var i Relationell 
terapi r = ,36 (p = 0,21) och i KBT r = -,70 (p = 0,08). På samma sätt som vid följsamhet och 
patientskattade allians var sambandet positivt men inte signifikant för Relationell 
korttidsterapi och negativt med tendens till att förstås som signifikant för KBT. Vid 
följsamhet och observatörsskattad allians (AROS) var korrelationen i den relationella terapin r 
= ,57 (p = 0,03) medan den i KBT-behandlingen var r = ,50 (p = 0,26). Således positiva 
samband och där korrelationen i Relationell korttidsterapi var signifikant.  
I KBT-behandlingen noterades en tydligare symtomreduktion mellan samtal 3 och 4 
jämfört med vad som kunde skönjas mellan andra sessioner. I figur 4 illustreras allians skattad 
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av patient respektive terapeut och denna avslöjar möjligen en lite nedgång i patientskattad 
allians mellan tredje och fjärde sessionen. I figur 5 illustreras samtliga 20 sekvenser i session 
tre avseende såväl observatörsskattad allians som följsamhet (både vad gäller metodspecifika 
interventioner och generella faktorer) och här kan skönjas tre alliansbrott, mätt med AROS. 
Avslutande del av sessionen noteras observatörsskattad allians motsvara medelvärdet för 
samtliga sessioner. Avslutande del av sessionen noteras även generella faktorer högre än 
medelvärdet för samtliga sessioner. 
 
 
Figur 5. KBT; samtal 3. Generella faktorer (GF), Följsamhet till  
metod och observatörskattad allians (AROS). 
m = medelvärde för samtliga 7 sessioner (lodrätt linje för GF/AROS) 
 
Diskussion 
Efter att Blomgren i sin examensuppsats (2017) noterat en skillnad i patientskattad allians 
mellan KBT och Relationell korttidsterapi önskade författarna till denna uppsats undersöka 
huruvida följsamhet till metod och/eller hantering av alliansproblem bidrar till utfall vid 
nästkommande terapisamtal samt hur följsamhet och allians interagerade i KBT-behandling 
respektive i Relationell korttidsterapi. Med hänsyn till att denna uppsats baseras på studie av 
endast en (1) terapi i vardera inriktning är generaliserbarheten låg och det går inte att dra 
några generella slutsatser. Som hypotesgenererande kan resultaten dock vara av intresse.  
Vid följsamhetsskattningar noteras en statistiskt säkerställd skillnad vid mått av 
generella faktorer vilka var mer förekommande i den behandling som gavs med KBT. Vid 
studie av förekomst av metodspecifika interventioner, där det på grund av olika 
mätinstrument inte gick att erhålla statistiska jämförelsevärden, noteras samtidigt en påtagligt 
låg nivå av specifika interventioner i KBT-behandlingen. Psykoterapiforskning har inte sällan 
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ett antingen-eller-perspektiv såtillvida att man antingen undersöker skillnad avseende effekt 
av olika behandlingsmetoder eller generella faktorers inverkan på behandlingsutfall. Att 
säkerställa att den metod som erbjuds också är den som genomförs är självklart viktigt, inte 
enbart vid randomiserande studier. I kliniska sammanhang är det dock lika självklart att ett 
ensidigt konstaterande av förekomst av vissa interventioner inte med automatik är detsamma 
som verksam terapi. Möjligen hade terapeuten i aktuell KBT-behandling goda skäl att vara 
sparsam med KBT-specifika tekniker och möjligen är detta ett exempel på det Perpletchikova 
och kollegor menar när de framför att generella interventioner är mer frekventa är 
metodspecifika (2009). Samtidigt väcks frågetecken huruvida den aktuella terapin kan 
rubriceras som KBT-behandling och vilka konsekvenser det kan få om man i studier som 
LURCAPP, där ett syfte är att jämföra olika metoder, baserar slutsatser på terapier med så låg 
grad av metodspecifika interventioner. 
Vid undersökning av samband mellan följsamhet och symtomreduktion noteras, i 
såväl KBT som Relationell terapi, en positiv om än svag korrelation mellan följsamhet och 
utfall och en negativ korrelation mellan generella faktorer och symtomreduktion. Om detta 
stämmer ger metodspecifika interventioner, på kort sikt, inte någon symtomlindring medan 
generella faktorer möjligen kan ha haft denna effekt. Sambandet är dock så svagt att det inte 
går att uttala sig om egentlig korrelation eller riktning. Den symtomreduktion som noteras i 
KBT mellan session tre och fyra kan möjligen förklaras av terapeutens förmåga att etablera ett 
förändringsfrämjande klimat, om än inte med hjälp av KBT-specifika interventioner. 
Symtomlindringen skulle eventuellt kunna hänga samman med det som Holmqvist Larsson 
och kollegor noterat i sin undersökning inom primärvård (2018) och som talar för att 
reparerande av alliansbrott verkar ha en positiv effekt för utfall. Det som illustreras i figur 5 är 
tre skiften avseende observatörskattad allians vilka möjligen kan rubriceras som brott 
samtidigt som både allians och generella faktorer noterar högre värden i slutet av sessionen 
och vad gäller generella faktorer högre än den totala terapins medelvärde. Detta skulle därför 
möjligen vara ett uttryck för att reparation av alliansbrott via intervention av generella 
faktorer bidrog till patientens symtomreduktion vid nästkommande samtal. Samtidigt är det 
vanskligt att uttala sig om egentlig symtomreduktion eftersom den patient som erhöll KBT 
inledningsvis noterade ökad symtomtyngd och därefter reduktion av symtom, och att det 
mellan session ett och session sju är en marginell skillnad. Den patient som erhöll Relationell 
korttidsterapi uppvisade inga tecken på remission men hade samtidigt genomgående lägre 
symtomtyngd än den patient som erhöll KBT. En relevant fråga är huruvida dessa båda 
patienter har erhållit korrekt diagnos. Kanske främst vad gäller den patient som behandlades 
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med Relationell korttidsterapi där vederbörande inte någon gång under behandlingen noterade 
symtomtyngd över cut-offvärde. Om hen inte uppfyllde kriterier för egentlig depression kan 
en delförklaring till försumbar symtomreduktion vara att den behandling som gavs helt enkelt 
inte matchade aktuell problematik och att det för symtomreduktion inte var tillräckligt med 
det som gavs i form av generella interventioner. 
Liknande de resultat som noterades av Blomgren (2017) finns mellan dessa båda 
terapier en starkare allians, skattad med AROS, i KBT än i Relationell korttidsterapi. 
Möjligen kan en delförklaring vara att KBT erbjuder tydligare fokus på terapins mål vilket 
fångas av såväl Collaboration som Agreement och att detta kanske passar unga personer 
bättre än den friare form som präglar Relationell psykoterapi. En annan tänkbar förklaring 
skulle kunna vara att Relationell korttidsterapi har ett uttalat fokus på patientens relationer i 
allmänhet och till terapeuten i synnerhet och att detta leder till en mer påtaglig utmaning av 
alliansens Bond-kvalitet. För att studera denna hypotes hade man dock behövt göra uppdelade 
beräkningar på respektive skala; Collaboration, Agreement, Bond och Genuine Concern. 
Sambandet mellan de två indirekta skattningarna, genomförda av terapeut respektive 
patient, visar ett signifikant tillika positivt samband för KBT-behandlingen, dvs högre 
skattning av WAI T korrelerar med högre skattning av WAI P. För Relationell korttidsterapi 
är sambandet likaledes positivt men svagt och som illustrerats i figur 3 skattar patienten 
genomgående starkare allians än vad terapeuten gör. En möjlig hypotes är en tillagsinställd 
patient som inte ville riskera att terapeuten uppfattar hen som kritisk till det arbete som 
gjordes alternativt att patienten, trots utebliven symtomreduktion, var nöjd med den 
arbetsallians och den atmosfär som etablerades under arbetets gång. En inte oviktig skillnad är 
att den Relationella terapin pågick under dubbelt så lång tid som KBT-behandlingen vilket 
lämnar oss i ovisshet avseende eventuell förändring i terapins slutfas för den patient som 
erhöll KBT. Det faktum att patienten i såväl KBT som Relationell korttidsterapin skattade 
starkare allians än terapeuten överensstämmer med vad som tidigare noterats (Safran m. fl., 
2011), att patienter inte sällan känner sig obekväma att påtala brister med allians eller relation. 
Vid undersökning av korrelation mellan observatörsskattad allians, med AROS, och 
indirekt skattning, med WAI T/P, är detta inte ett signifikant säkerställt samband. Möjligen 
kan det förstås som att AROS och WAI fångar olika aspekter av allians, att det eventuellt är 
en konsekvens av att observatörskattningen per se har ett utifrånperspektiv medan WAI-
skattningen baseras på upplevelsen av den allians terapeut och klient tillsammans skapar. 
Alternativt fångas andra aspekter vid mikroanalys och upprepade skattningar av en och 
samma session, så som det görs med AROS, jämfört med en samlad bild efter genomförd 
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session vilket är fallet för WAI. Instrumentet för observatörskattning, AROS, är under 
utformning och även om både AROS och WAI utgår ifrån Bordins definition av allians finns, 
som noterat av Norcross (2011) ett flertal aspekter som säger sig kunna beskriva den 
terapeutiska relationen, varför det är möjligt att instrumenten skiljer sig åt avseende vilka 
hänseenden som får mest uppmärksamhet. 
Vad gäller korrelation mellan allians i slutet av ett samtal och symtomtyngd i därpå 
följande samtal är denna påtagligt svag när allians skattas av patient eller terapeut. Något 
starkare samband, men fortfarande inte signifikant, konstateras vid observatörskattad allians. 
Möjligen kan man tala om tendens avseende KBT-behandlingen där högre värden vid AROS 
samvarierar med högre symtomtyngd. Detta kanske kan tolkas som att alliansarbete, på kort 
sikt, utmanar patienten med risk att öka symtomtyngd. Inte minst om alliansarbetet sker med 
fokus på de moment som handlar om mål och metod. Med hänsyn till den begränsade 
symtomförändring som noteras är dock en sådan hypotes löst grundad och hade dessutom 
krävt att alliansens olika aspekter studeras separat. 
Korrelationsstudie av följsamhet och alliansskattningar visar att det i den Relationella 
terapin finns ett positivt och signifikant samband mellan följsamhet och observatörsskattad 
allians. Detta kan möjligen förklaras med det faktum att Relationell terapi har sin 
utgångspunkt i relationen mellan patient och terapeut varför etablerandet av en fungerande 
arbetsrelation samvarierar med metodens huvudsakliga fokus och att det är detta som har 
fångats i genomförda observatörsskattningar. För KBT-behandlingen noteras negativt 
samband mellan följsamhet och allians skattad av terapeut och patient och här går det 
möjligen att tala om en tendens till att starkare allians hänger samman med färre 
metodspecifika interventioner vilket, med hänsyn till ovan redovisade låga nivå av KBT-
interventioner, skulle kunna förstås som att terapeuten prioriterar terapeutisk relation före 
metod. Eftersom så få av dessa samband är signifikanta går det dock inte att dra slutsatsen att 
det finns en egentlig skillnad mellan dessa båda behandlingsmetoder eller huruvida specifika 
interventioner understödjer eller utmanar alliansens styrka.  
Sammantaget kan konstateras att det utifrån givet material inte går att ge tydliga svar 
på de frågor som ställdes inledningsvis; huruvida följsamhet till metod och/eller hantering av 
alliansproblem bidrar till utfall vid nästkommande terapisamtal samt hur följsamhet och 
allians interagerar i KBT respektive i Relationell korttidsterapi. Å andra sidan går det inte 
heller att dra slutsatsen att det inte finns rimliga skäl att fortsätta sökandet efter svar på dessa 
frågor. Parallella fokus som utfall och process kan sannolikt bidra till ökad förståelse av vad 
som utgör psykoterapis verksamma mekanismer.  
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I Socialstyrelsens rapport, Utvecklingen av psykisk ohälsa bland barn och unga vuxna, 
(2017a) betonas värdet av tidig diagnostisering och tidig insättning av adekvat psykologisk 
behandling. Med adekvat behandling menas i detta sammanhang att det finns ett beprövat 
underlag för vilken behandlingsmetod, vilka interventioner och vilket förhållningssätt som 
lämpar sig för olika typer av ohälsa. I en tillvaro där ökat söktryck sker parallellt med 
återkommande sparbeting behöver professionen vara uppmärksam på att den behandling som 
erbjuds baseras på ett transparent och tillförlitligt beslutsunderlag. Det är inte minst därför 
som det är av betydelse att del av den behandlingsforskning som sker fokuserar på vad det är i 
psykoterapi som är verksamt och hur det genomförs. Stiles och Horvath (2017) sammanfattar 
essensen av framgångsrik terapi i när terapeuten, i varje given stund avgör vilken intervention 
som bäst lämpar sig för överenskommet uppdrag. För att ge en tydligare bild av 
terapiprocesser och verksamma mekanismer behövs därför ökad förståelse av vilka 
interventioner används, när de initieras, i vilket syfte och med vilken anpassning och kvalitet.  
 
Metodologiska överväganden och framtida forskning 
Eftersom insamlad data endast utgörs av två terapier är generaliserbarheten tydligt 
begränsad. På grund av tekniska komplikationer kunde författarna inte ta del av någon KBT-
terapi där klienten hade genomfört samtliga 14 sessioner vilket ytterligare försämrar studiens 
validitet. Syftet var att, i terapier med begränsad symtomreduktion, studera interaktion och 
förändring mellan varje session och inte i första hand behandlingens totala utfall vilket 
möjligen reducerar den felkälla som orsakas av att en av terapierna avslutades i förväg. Andra 
överväganden vad gäller validitet handlar om svårigheten att veta huruvida utvalda terapier är 
representativa för de metoder som har studerats; KBT och Relationell korttidsterapi. Som 
argument för att dessa terapier är mindre bra exempel är det faktum att KBT-behandlingen 
uppvisade tydligt låg grad av metodspecifika interventioner. Det går inte heller att fastställa 
huruvida terapeuterna är representativa för sin kår och respektive metod. En annan möjlig 
felkälla är att författarna har grundläggande psykoterapiutbildning i psykodynamisk terapi 
men inte i Relationell korttidsterapi vilket kan ha försämrat följsamhetsskattningarna till 
denna metod. Relationell korttidsterapi är en så pass ny terapiform att det vetenskapliga 
underlaget är begränsat, både avseende vuxna och unga patienter, och det finns följaktligen 
inte några liknande studier att jämföra med. Av samma anledning finns frågor rörande 
instrumentet AROS. För att stärka behandlingsmetodens integritet hade det varit värdefullt att 
mer noggrant studera när och hur terapeuten lyckades med sina metodspecifika 
interventioner. Vidare fanns inte möjlighet att använda samma skattningsinstrument för att 
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studera följsamhet till metodspecifika interventioner. Detta eftersom BRT är en ny terapiform 
och det instrument som finns att tillgå inte inkluderar frågor om KBT. I detta arbete noterades 
enbart huruvida terapeuten använde sig av föreskrivna interventioner och huruvida dessa 
interagerade med utfall. Den symtomförbättring som noterades i KBT mellan två sessioner är 
svår att förstå utifrån de variabler som undersöktes och är således ett uttryck för den svårighet 
som ofta uppstår vid tolkning av utfall i behandlingsstudier; beror förändring på val av 
behandlingsmodell eller bör förändringen förstås som konsekvens av annan variabel? 
Trots svårigheten att dra några generella slutsatser menar författarna att 
behandlingsforskning inte bör stanna vid att beskriva vilken metod som har använts. I varje 
fall inte för att med det som underlag dra slutsatser om vilken eller vilka metoder som kan 
betraktas som adekvata. Här kan kompletterande information om följsamhet och hur 
metodspecifika interventioner har använts vara ett sätt att komma närmre svaren på frågor om 
vad som är verksamt för vem. Vidare finns det sannolikt ett behov att studera skillnader 
mellan olika psykoterapeuter. Detta ämne kan eventuellt vara känsligt att närma sig men inte 
desto mindre viktigt att förstå vad som utmärker terapeutisk excellens för att tydligare 
sammanfläta kunskap om metodens verksamma mekanismer med terapeutens förmåga att 
tillsammans med klienten leverera god psykoterapi.  
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Bilaga	1	
Följsamhetsskattning	(ur	CSPRS-6)	
KBT-frågor	
 
 
 
30. Rational för Kognitiv terapi: Förmedlade terapeuten en rational som betonar vikten av 
att utvärdera riktigheten i klientens föreställningar/antaganden och ändra oriktiga antaganden 
för att lindra klientens depression?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
31. Koppla förbättringar till kognitiv omstrukturering: Kopplade terapeuten ihop 
förbättringar som skett i klientens depressiva symtom eller depressionsrelaterade problem 
med förändringar i klientens föreställningar/antaganden?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
32. Rapportera kognitioner: Bad terapeuten klienten att rapportera specifika tankar (så 
ordagrant som möjligt) som klienten hade antingen under sessionen eller i en situation som 
skedde innan sessionen?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
33. Utforskande av personlig mening: Utforskade terapeuten rapporterade tankar efter 
antaganden/föreställningar för att undersöka den personliga betydelsen som var associerad 
med klientens tanke?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
34. Utforskande av grundantaganden: Utforskade terapeuten tillsammans med klienten ett 
generellt antagande som ligger till grund för flera av klientens specifika negativa tankar och 
övertygelser?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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35. Distans till antaganden/föreställningar: Uppmuntrade terapeuten klienten att se på sina 
tankar som antaganden/föreställningar som kan eller inte kan vara sanna istället för fastställda 
fakta?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
36. Undersöka tillgängliga bevis: Hjälpte terapeuten klienten att testa giltigheten av 
hennes/hans föreställningar genom att använda tillgängliga bevis eller information (inklusive 
klientens tidigare erfarenheter)?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
37. Testa predicerbarheten i föreställningar/antaganden: Uppmuntrade terapeuten 
klienten att 1) ägna sig åt specifika beteenden med syftet att testa validiteten av klientens 
antaganden ELLER 2) göra explicita prediktioner om händelser så resultatet av händelsen kan 
tjäna som test av prediktionen ELLER 3) gå igenom resultatet av tidigare utförda 
prediktionstest  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
38. Söka efter alternativa förklaringar: Hjälpte terapeuten klienten att betänka alternativa 
förklaringar till händelser än klientens initiala förklaringar för dessa händelser?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
39. Realistiska konsekvenser: Arbetade terapeuten med klienten med att avgöra vad de 
realistiska konsekvenserna torde bli om klientens antagande visade sig vara sant?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
40. Adaptivt/funktionellt värde av antaganden/föreställningar: Vägledde terapeuten 
klienten i att överväga huruvida ett upprätthållande eller inte av ett specifikt 
antagande/föreställning är adaptivt för klienten (oavsett om det är sant eller inte)?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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41. Didaktiskt övertygande: Använde sig terapeuten av didaktiskt övertygande för att få 
klienten att ändra sina antaganden/föreställningar?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
42. Ersätta med positiva tankar: Uppmuntrade terapeuten klienten att ersätta en tanke med 
en mer positiv tanke (oavsett om den är mer riktig eller realistisk), bara för att klienten skulle 
må bättre?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
43. Öva på “rationella responser”: Övade terapeut och klient på möjliga rationella 
responser på klientens negativa tankar och föreställningar?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
44. Planera/träna alternativa beteenden: Arbetade terapeuten med klienten med planering 
ELLER träning av alternativa overta beteenden för terapeuten att använda utanför terapin?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
45. Färdighetsträning: Försökte terapeuten att lära klienten färdigheter (t.ex. självhävdande, 
sociala färdigheter eller uppgiftsspecifika färdigheter) under sessionen?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
46. Hemläxa: Skapade terapeuten eller klienten en eller flera specifika uppgifter för klienten 
att utföra mellan sessionerna?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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47. Öka välbehag och bemästrande: Uppmuntrade terapeuten klienten till aktiviteter som är 
behagliga för klienten eller ger en upplevelse av att ha lyckats?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
48. Schemalägga/strukturera aktiviteter: Arbetade terapeuten tillsammans med klienten 
med att schemalägga ELLER strukturera en eller flera specifika aktiviteter med syftet att öka 
sannolikheten att klienten initierar ELLER slutför dessa aktiviteter?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
49. Självscanning: Uppmuntrade terapeuten klienten att registrera känslor, aktiviteter eller 
händelser mellan sessionerna ELLER gick igenom klientens registreringar av känslor, 
aktiviteter eller händelser?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
50. Tankeregistrering: Uppmuntrade terapeuten klienten att registrera tankar mellan 
sessionerna ELLER gick igenom klientens registreringar av sina tankar?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
51. Beteendeförändring via signaler eller konsekvenser: Hjälpte terapeuten klienten att 
kartlägga signaler för (stimulikontroll) ELLER konsekvenser (förstärkningar eller 
försvagningar) av klientens specifika tankar eller beteenden för att kunna manipulera 
förekomsten av dessa beteenden?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
52. Summering: Summerade terapeuten ELLER uppmuntrade klienten att summera 
huvudteman som diskuterats antingen i tidigare eller nuvarande session?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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53. Sambandet mellan tankar och känslor: Uppmuntrade terapeuten klienten att koppla 
samman känslotillstånd som hon/han har upplevt (ELLER kommer att uppleva i framtiden) 
till sina då pågående tankar?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
54. Förhandla terapiinnehåll: förhandlade terapeuten med klienten om uppgifter, förändring 
av riktning eller huvudfokus av sessionen på ett sätt som gav klienten möjlighet att påverka?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
55. Förklaring av terapeutens riktning: Förklarade terapeuten för klienten orsakerna att ta 
upp ett visst ämne i sessionen?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
56. Upptäcka kognitiva fel: Hjälpte terapeuten klienten att identifiera specifika typer av 
kognitiva förvrängningar eller fel (t.ex. allt-eller-intet-tänkande, övergeneralisering) som 
fanns med i patientens tänkande?  
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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Bilaga	2	
Följsamhetsskattning	(ur	FABIL)	
BRT-frågor	
29. Följer klientens upplevelser minut-för-minut. Följde terapeuten klientens upplevelser, 
tankar och känslor när de upplevdes i stunden? Terapeuten kommenterade inte något som 
klienten inte upplevde i stunden. 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
30. Intervenerar med skicklig försiktighet. Var terapeutens attityd utforskande och 
subjektiv; använde terapeuten fraser som ”kanske”, ”det verkar som”, ”möjligtvis”? 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
31. Ställer utforskande frågor som undersöker vilken känsla/upplevelse som ligger 
bakom klientens uttalande, inklusive känslor angående känslan/upplevelsen eller 
uttalandet i sig – att känna sig skamsen för att man känner på ett visst sätt etc. Undersökte 
terapeuten vad klienten upplevde eller har upplevt? ”Hur känns det för dig?” ”Hur var det för 
dig när han åkte iväg?” ”Hur var det för dig?” ”Hur känns det för dig att vara så ångestfylld?” 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
32. Riktar eller återför fokus till här och nu gällande antingen klientens upplevelse eller 
relationen mellan klienten och terapeuten. Ställde terapeuten frågor av typen; ”Vad händer 
för dig just nu?”, ”Vad krävs för att du ska vara tillfreds med mig just nu?”, ”Vad handlar din 
rädsla för att undersöka de här känslorna med mig just nu om?”? 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
33. Metakommunicerar genom att förmedla sina egna känslor för att hjälpa klienten att 
bli medveten om sin egen roll i interaktionen eller undersöka klientens inre upplevelse 
av den (generell metakommunikationsfråga). Betonade terapeuten sin egen roll i 
interaktionen? ”Jag tror att jag har agerat på ett fientligt sätt mot dig” “Jag känner mig 
utestängd just nu” ”Jag känner mig förminskad just nu” ”Jag känner mig som om jag spelade 
schack. Känner du igen dig i det?” 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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34. Respekterar klienten som expert på sin upplevelse. Bibehöll terapeuten ett ödmjukt, 
subjektivt, utforskande förhållningssätt? Terapeuten är inte expert på klientens känslor; 
hon/han underlättar för upplevandet och uttryckandet av dem. 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
35. Fördjupar klientens medvetenhet/upplevelse genom associationsrika reflektioner. 
Noterade terapeuten klientens implicit eller explicit uttryckta känslor och uttryckte empati för 
dessa för att förstärka/utveckla klientens upplevelse av dem? ”Så, du känner dig lite avstängd 
och arg” ”Så du känner det som om ingen riktigt förstår hur jobbigt du har det.” 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
36. Fördjupar klientens medvetenhet/upplevelse genom medvetandeövningar under och 
utanför sessionerna. När klienten hade uttryckt en känsla, sa terapeuten exempelvis; ”Försök 
att säga det direkt till mig”, ”Försök att säga `jag är arg på dig`”, eller ”Under veckan, försök 
att vara uppmärksam på när du blir ledsen eller avstängd och drar dig tillbaka.”? 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
37. Riktar på ett icke konfrontativt sätt klientens uppmärksamhet på hennes/hans 
specifika beteenden, subtila icke verbala kommunikation eller sätt att tala för att öka 
klientens medvetenhet. Observerade och kommenterade terapeuten klientens ansiktsuttryck, 
kroppsrörelser, hållning, tonfall etc? Gjordes detta på ett stödjande och icke dömande sätt? 
“Jag uppfattar att ett speciellt tonfall i din röst” “När du säger så tycker jag att du ser väldigt 
arg ut.” 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
38. Gör empatiska spekuleranden: ställer hypoteser rörande klientens upplevelse för att 
sedan stämma av med klientens uppfattning (ofta, men inte alltid, frågande). Rörde 
terapeutens spekulerande inre upplevelser, inte psykogenetiska orsaker, mönster i beteenden 
eller erfarenheter? Intog terapeuten en ”gissande” eller ”hypotetisk” inställning och 
kontrollerade med klienten om antagandet stämde med klientens uppfattning? ”jag förmodar 
att det är då som du börjar känna hopplöshet ... stämmer det för dig?” ”Kraftfullt, eller hur? 
Det är som den enda styrkan du har, eller?” 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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39. Undersöker HUR klientens försvar fungerar, inte VARFÖR. Fokuserade terapeuten 
på känslorna som ligger till grund för försvaren och INTE orsakerna till försvaren? Målet är 
inte att etablera orsakssamband utan att identifiera och uppleva känslorna som aktiverar 
specifika försvar. ”Är du medveten om att du försöker kontrollera dina känslor på något sätt?” 
”Vad är det du undviker?” “Är du medveten att du inte tillåter dig känna vissa känslor just 
nu?” ”Hur gör du för att hindra dina känslor?” 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
40. Underlättar individuation och/eller självhävdande. Uppmuntrade terapeuten klienten 
att antingen be om det hon/han vill eller att uttrycka sina känslor direkt till terapeuten? ”Vet 
du vad du vill ha från mig just nu?” ”Jag undrar om du kan säga direkt till mig hur besviken 
du är på mig just nu?” 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
41. Terapeutens reaktion på klientens symtom. Förmedlade terapeuten sin egen reaktion på 
de uttryck för depression som patienten visade? 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
42. Metakommunikation angående depressionens uttryck i relationen. Talade terapeuten 
om relationen mellan henne/honom och patienten med utgångspunkt i hur patientens 
depressiva symtom påverkade relationen? 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
	
Generella	faktorer	
49. Terapeutens konversationsstil: Hur intressant var terapeutens sätt att konversera? 
Överväg uttrycksfullheten, originaliteten i hans/hennes idéer, livfullheten i talet. 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
50. Terapeuten förmedlar kompetens: Förmedlade terapeuten att hon/han har förstått 
klientens problem och är förmögen att hjälpa klienten med detta? 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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51. Terapeutens inlevelse: Hur engagerad var terapeuten? Överväg graden från likgiltig till 
engagerad. 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
52. Terapeutens värme: Förmedlade terapeuten värme? 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
53. Samförstånd: Till vilken grad fanns samförstånd mellan terapeut och klient? Hur väl kom 
de överens? 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
54. Mottagande tystnad: Verkade terapeuten tillåta tystnad att fortsätta genom att använda 
minimalt med uppmuntran ex: “uh-huh,” “mm-hmm” och “okej” för att uppmuntra klienten 
att fortsätta prata? 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
 
 
55. Stödjande uppmuntran: Stödde terapeuten klienten genom att bekräfta framstegen under 
terapin eller genom att försäkra klienten om kommande framsteg? 
 
 
1                     2                3                  4                    5                   6                  7 
inte alls     lite                          ganska mycket                   väldigt mycket 
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Bilaga	3	
Working	Alliance	Inventory	–	Short	
(behandlarskattning)	
De här frågorna handlar om vad man kan känna och tänka om sin patient. Tänk på din patient 
och svara på hur du upplever er kontakt. Skatta enligt ditt första intryck. 
 
1. Vi två är överens om vad som behöver göras för att förbättra min patients situation.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
2. Min patient och jag är säkra på att det vi gör i behandlingen är till nytta.     
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
3. Jag tror att min patient tycker om mig. 
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
4. Jag är osäker på vad vi försöker uppnå med behandlingen.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
5. Jag är säker på min förmåga att hjälpa min patient.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
6. Vi två arbetar mot gemensamt uppsatta mål.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
 
		 	 45	
7. Jag uppskattar min patient som person. 
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
8. Vi är överens om vad som är viktigt för min patient att arbeta med.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
9. Min patient och jag litar på varandra 
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
10. Vi har olika åsikter om vad som är min patients verkliga problem.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
11. Vi har en god samförståelse kring vilken typ av förändringar som är bra för min 
patient.     
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
12. Jag tror att vi arbetar med min patients problem på rätt sätt 	
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
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Bilaga	4	
Working	Alliance	Inventory	–	Short	
(patientskattning)	
De här frågorna handlar om vad man kan känna och tänka om sin behandlare. Tänk på din 
behandlare och svara på hur du upplever er kontakt. Din behandlare kommer inte att se dina 
svar.  
 
1. Min behandlare och jag är överens om vad jag behöver göra i behandlingen för att 
förbättra min situation. 
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
2. Det jag gör i behandlingen ger mig nya sätt att se på mina problem.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
3. Jag tror att min behandlare tycker om mig. 
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
4. Min behandlare förstår inte vad jag vill försöka uppnå med behandlingen.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
5. Jag litar på min behandlares förmåga att hjälpa mig.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
6. Vi två har tillsammans bestämt de mål som vi har med behandlingen.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
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7. Jag känner att min behandlare uppskattar mig. 
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
8. Vi är överens om vad som är viktigt för mig att arbeta med.  
     
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
9. Min behandlare och jag litar på varandra.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
10. Min behandlare och jag har olika åsikter om vilka mina problem är.     
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
11. Vi har en god uppfattning om vilken typ av förändringar som vore bra för mig.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
 
 
12. Jag tror att vi arbetar på rätt sätt med mina problem.  
 
        1                   2                       3                   4                     5                    6                    7 
Aldrig            Sällan           Då och då     Ganska ofta         Ofta         Väldigt ofta       Alltid 
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Bilaga	5	
Formulär	för	patienthälsa	–	9	
(PHQ-9)			
Under de senaste två veckorna, hur ofta har du besvärats av något/några av följande 
problem? 
 Inte alls Flera  Mer än      Nästan  
  dagar hälften av    varje 
dag 
   dagarna 
  
1. Lite intresse eller glädje att göra saker. 0 1 2 3 
 
2. Känt dig nedstämd, deprimerad eller 0 1 2 3 
upplevt känsla av hopplöshet. 
 
3. Svårigheter att somna eller få en 0 1 2 3 
sammanhängande sömn eller 
sovit för mycket. 
 
4. Känt dig trött eller haft för lite energi. 0 1 2 3 
 
5. Dålig aptit eller ätit för mycket.  0 1 2 3 
 
6. Tyckt illa om dig själv, eller känt dig 0 1 2 3 
misslyckad eller svikit dig själv eller din familj. 
 
7. Svårigheter att koncentrera dig, till exempel 0 1 2 3 
läsa eller titta på TV. 
 
8. Rört dig eller talat så långsamt att andra har 0 1 2 3 
noterat det eller varit nervös och rastlös och  
rört dig mer än vanligt. 
 
9. Haft tankar på att det skulle vara bättre 0 1 2 3 
om du var död eller att du skulle skada dig  
på något sätt.  
 
 
Om du svarat att du haft något av dessa problem, hur svårt har dessa problem gjort det 
för dig att utföra ditt arbete, ta hand om saker hemma, eller att komma överens med 
andra människor?  
 
Inte alls svårt         Lite svårt        Mycket svårt    Extremt svårt 
  ☐             ☐           ☐          ☐  
 
